6 Program rozszerzonych ustug domowych dla oséb starszych (Expanded In-Home

Services for the Elderly Program, EISEP) lub Program ustug srodowiskowych dla

Imie i nazwisko klienta(-ow):
Agencja swiadczaca ustugi EISEP:
Okregowa Agencja ds. Os6b Starszych:

0so6b starszych (Community Services for the Elderly, CSE)

Umowa z klientem

Okres objety niniejsza Umowa: do

A.

[ Zaznaczyé,
jezeli ta czesc
wchodzi w zakres
umowy.

(] Zaznaczy¢,
jezeli ta czes¢
wchodzi w
zakres umowy.

Umowa — Brak udziatu w kosztach

Rozumiem, iz w oparciu o podane przeze mnie informacje, w okresie objetym
niniejszg umowg nie bedg wymagane ptatnosci za ustugi otrzymywane w ramach
Programu rozszerzonych ustug domowych dla osob starszych (Expanded In-Home
Services for the Elderly Program, EISEP) lub podobne ustugi EISEP swiadczone w
ramach Programu ustug srodowiskowych dla oséb starszych (Community Services for
the Elderly, CSE)

. Umowa - Udziat w kosztach

Wyrazam zgode na uiszczenie optaty za ustugi, towary i/lub artykuty otrzymane
w ramach EISEP i/lub CSE w okresie objetym niniejszg umowg. Ta optata nie
przekroczy % kosztu otrzymywanych miesiecznie ustug lub kwoty

$ , W zaleznosci od tego, ktéra z tych kwot jest nizsza. Optata nie

uwzglednia kosztu prowadzenia sprawy, ktore jest bezptatne.

Szacunkowa miesieczna oplata za ustugi, towary i/artykuty spodziewane w
ramach EISEP i/lub CSE wynosi $ . Nie zostane obcigzony(-a) kosztem
zadnych ustug, ktérych nie otrzymatem(-am) lub ustug otrzymanych przed wydaniem

decyzji dotyczgcej mojego udziatu w kosztach.

Rozumiem, iz otrzymam jednostek ustug $wiadczonych w domu,
jednostek nieinstytucjonalnej krétkoterminowej opieki zastepczej oraz

jednostek ustug pomocniczych.



[ Zaznaczy¢,
jezeli ta czes¢
wchodzi w zakres
umowy.

[ Zaznaczy¢,
jezeli ta czesc
wchodzi w
zakres umowy.

Umowa - Udziat w kosztach dla potencjalnych klientéw Medicaid

Sktadam wniosek o przyznanie mi Medicaid i rozumiem, iz w trakcie procesu
wnioskowania i podejmowania decyzji w tej sprawie, wnioskuje o przyznanie mi ustug

EISEP i/lub CSE okreslonych w moim planie opieki.

Rozumiem, iz w okresie rozpatrywania mojego wniosku o przyznanie Medicaid,

ponosze odpowiedzialno$¢ za koszty tych ustug w kwocie $

miesiecznie w okresie objetym niniejszg umowag. Nie zostane obcigzony(-a) kosztem
zadnych ustug, ktérych nie otrzymatem(-am) lub ustug otrzymanych przed wydaniem
decyzji dotyczgcej mojego udzialu w kosztach. Rozumiem, ze w przypadku
stwierdzenia, iz kwalifikuje sie do otrzymania Medicaid, Medicaid pokryje koszty
podobnych ustug domowych. W momencie, kiedy zaczne otrzymywac ustugi domowe
w ramach Medicaid, nie bedzie ode mnie wymagany dalszy udziat w kosztach
Swiadczonych mi ustug domowych w ramach EISEP i/lub CSE, a niniejsza umowa
wygasnie. W przypadku zakwalifikowania sie do otrzymania ustug i wsparcia
EISEP/CSE, ktérych Medicaid nie pokrywa, moge ponownie ztozy¢ wniosek o
EISEP/CSE i zostanie sporzgdzona nowa umowa w oparciu o wysokos¢ mojego
dochodu, kosztéw zakwaterowania i utrzymania. Nowa umowa, w razie potrzeby,

bedzie uwzgledniac¢ udziat w kosztach w okresie objetym tg umowa.

Umowa - Ptatnosé w catosci, bez danych finansowych

Odmawiam podania informacji wymaganych w tym formularzu. Uwazam, iz w
oparciu 0o wysoko$¢ mojego dochodu i posiadane zasoby nie kwalifikuje sie do
otrzymania podobnych swiadczenh z zakresu ustug domowych lub ustug prowadzenia
sprawy Swiadczonych w ramach Medicaid lub innego programu rzgdowego.
Rozumiem, ze odmowa podania tych danych dyskwalifikuje mnie z ubiegania sie o
otrzymanie czesciowego pokrycia kosztow w ramach programu EISEP i/lub CSE.
Wybieram otrzymywanie przystugujgcych mi w ramach tej umowy ustug, ktérych koszt
w wysokosci $ miesiecznie bede samodzielnie pokrywac¢ w okresie objetym
niniejszg umowa. Nie zostane obcigzony(-a) kosztem zadnych ustug, ktérych nie
otrzymatem(-am) lub ustug otrzymanych przed wydaniem decyzji dotyczgcej mojego

udziatu w kosztach.

Rozumiem, Ze jezeli zdecyduje sie na podanie wymaganych w tym formularzu

informacji, otrzymam mozliwo$¢ ponownego ztozenia wniosku i otrzymania decyzji



dotyczgcej wymaganych optat. Aby ztozy¢ ten wniosek, prosimy o kontakt z osobg
prowadzgcg Pana/Pani sprawe. Ponowna decyzja w mys| zapiséw tego paragrafu

wjedzie w zycie nie wczesniej niz z dniem nowej umowy.

. Potwierdzenie danych finansowych

Ja, , potwierdzam, ze o ile mi

wiadomo, informacje podane w zwigzku z ustugami EISP i/lub CSE sg zgodne z
prawdg. Wyrazam zgode na weryfikacje tych informacji, stosownie do potrzeb,
Rozumiem, ze jakiekolwiek fatszywe lub mylgce oswiadczenia z mojej strony podane
w zwigzku z tg oceng finansowg mogg spowodowac¢ odebranie mi uprawnien do

otrzymywania ww. ustug.

Rozumiem, ze wszelkie zmiany dotyczgce rodzaju lub ilosci otrzymywanych ustug,
mojego dochodu, wydatkébw na zakwaterowanie i utrzymanie lub wydatkow
medycznych mogg wptyng¢ na te umowe. Zgadzam sie poinformowacC osobe
prowadzgcg mojg sprawe o wszelkich zmianach, jezeli takowe nastgpig. Rozumiem,
ze jezeli takie zmiany nastgpiag, moj udziat w kosztach ustug zostanie przeliczony od
momentu zaistnienia tych zmian. W przypadku nadptaty, Okregowa Agencja ds. Osob
Starszych w catosci zwréci mi nadptacone srodki. W przypadku niedoptaty, bede
musial(a) zaptaci¢ zalegtg kwote. W przypadku stwierdzenia pomyiki, rozumiem, iz
moj udziat w kosztach ustug zostanie przeliczony od daty rozpoczecia swiadczenia

ustug.

Zostatem(-am) w petni poinformowany(-a) w zakresie regulaminu i procedury
ptatnosci dotyczgcych mojego udziatu w kosztach i rozumiem, Zze umys$ine
wstrzymanie ptatnosci mojego udziatu spowoduje zakonczenie swiadczenia ustug w
ramach programu oraz uniemozliwi otrzymywanie ustug w ramach programow EISEP

i/lub CSE do czasu uregulowania zalegtej naleznosci za otrzymane ustugi.

. Harmonogramy ptatnosci, procedury fakturowania i procedury dotyczace

ptatnosci

Wyrazam zgode na harmonogramy ptatnosci, procedury fakturowania i procedury
dotyczgce ptatnosci obowigzujgce w agencji i potwierdzam otrzymanie ich kopii wraz

kopig niniejszej umowy.



G. Prawa przystugujace klientom
Poinformowano mnie na pismie o prawach przystugujgcych mi w ramach EISEP
i/lub CSE. Uwzglednia to wszelkie przystugujgce mi prawa w odniesieniu do ztozenia
wniosku 0 wyznaczenie przestuchania oraz prawa do zakwestionowania mojego

udziatu w kosztach skalkulowanego przez Okregowg Agencje ds. Oséb Starszych.

H. Przyjecie planu opieki/udziatu w kosztach

Poinformowano mnie o decyzji w sprawie mojego planu opieki i udziatu w kosztach.

Przyjmuje decyzje w sprawie mojego planu opieki i udziatu w kosztach.

O Tak O Nie (wyjasnic)

Podpis Klienta/Przedstawiciela Data
/
Podpis Klienta/Przedstawiciela Data

Oswiadczenie osoby prowadzacej sprawe

Ja, , prowadzgcy(-a) sprawe

, potwierdzam, ze informacje

zawarte w niniejszym dokumencie sg zgodne z informacjami podanymi przez

klienta.

Podpis: Data:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami):

Telefon:

E-mail:




